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APRESENTACAO

Esta dissertacdo esta apresentada em consonancia com as normas do modelo de
dissertacdo do Programa de PoOs-Graduagdo Stricto Sensu em Fisioterapia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”. A presente
dissertacdo esta dividida da seguinte forma: introducdo, materiais e métodos, resultados,
discussdo, conclusdo, referéncias (no formato recomendado pelo Comité Internacional de
Editores de Jornais Médicos (ICMJE — Internacional Committe of Medical Journal Editours)) e
anexos.

Os dados apresentados nesta dissertacdo contemplam resultados de pesquisas
realizadas no Laboratorio de Fisiologia do Estresse, da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia —

FCT/UNESP.



RESUMO

Introducdo: Os programas de reabilitacdo cardiovascular (PRCV) sdo importantes para
cardiopatas em geral e individuos com fatores de risco cardiovasculares, porém, podem ser
associados com o risco de surgimento de sinais e sintomas durante o seu desenvolvimento, e,
investigar possiveis fatores que possam predizer a possibilidade destes durante a sua realizagéo,
como por exemplo a estratificacdo de risco cardiaco, é de extrema importancia no cenario
clinico. Objetivos: Avaliar a precisdo dos protocolos de estratificagdo de risco em prever sinais
e sintomas durante a realizacdo de um PRCV. Materiais e Métodos: Foram realizadas
estratificacdes de risco cardiaco em 7 protocolos diferentes de 80 pacientes atendidos em um
PRCV e acompanhados por um periodo de 24 sessbes para avaliacdo de sinais e sintomas. A
normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e a relacdo entre 0 nimero de
intercorréncias dos pacientes e as estratificacdes de risco foi analisada pela correlacdo de
Pearson/Spearman. Foram avaliadas a sensibilidade, a especificidade e acuracia para a
ocorréncia de eventos. A area sob a curva foi considerada significativa quando valores > 0,650
foram obtidos. Todos os resultados foram discutidos no nivel de 5% de significancia.
Resultados: N&o foram encontradas correlagdes significantes entre a ocorréncia de sinais e
sintomas e 0s protocolos de estratificacdo de risco cardiaco (p > 0,05). O protocolo da
American Heart Association (AHA) apresentou melhor acuréacia (0,61 [0,49 — 0,73]) e
especificidade (0,67 [0,35 — 0,90]). O protocolo da Sociedade Francesa de Cardiologia (SFC),
apresentou os melhores resultados para sensibilidade (0,59 [0,48 — 0,73]). Conclusdo: Os
protocolos avaliados ndo apresentarem correlacfes significantes entre as classes de risco e a
ocorréncia de sinais e sintomas durante os PRCV, entretanto seu uso nesses programas ainda é

extremante importante para 0 manejo e seguranga dos pacientes.

Palavras-chave: Servico de Reabilitacdo; Sinais e Sintomas; Risco Cardiaco; Protocolos

Clinicos; Doengas Cardiovasculares.
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Are cardiac risk stratification protocols effective in predicting complications while

conducting a cardiovascular rehabilitation program?

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular rehabilitation programs (CRP) are important for cardiac patients
in general and individuals with cardiovascular risk factors, however, they can be associated
with the risk of the appearance of signs and symptoms during their development, and,
investigate possible factors that may predict the the possibility of these during its performance,
such as stratification of cardiac risk, is extremely important in the clinical setting. Objectives:
Evaluate the accuracy of risk stratification protocols in predicting signs and symptoms during
the performance of a CRP. Materials and Methods: Cardiac risk stratifications were
performed in 7 different protocols of 80 patients treated at a CRV and followed for a period of
24 sessions to assess signs and symptoms. The normality of the data was verified by the
Shapiro-Wilk test and the relationship between the number of complications of the patients and
the risk stratifications was analyzed by the Pearson/Spearman correlation. Sensitivity,
specificity and accuracy for the occurrence of events were evaluated. The area under the curve
was considered significant when values > 0.650 were obtained. All results were discussed at the
5% significance level. Results: No significant correlations were found between the occurrence
of signs and symptoms and the cardiac risk stratification protocols (p> 0.05). The American
Heart Association (AHA) protocol showed better accuracy (0.61 [0.49 - 0.73]) and specificity
(0.67 [0.35 - 0.90]). The protocol of the French Society of Cardiology (SFC), presented the best
results for sensitivity (0.59 [0.48 - 0.73]). Conclusion: The evaluated protocols do not present
significant correlations between risk classes and the occurrence of signs and symptoms during
PRCV, however their use in these programs is still extremely important for the management

and safety of patients.

Keywords: Rehabilitation Service; Signals and Symptons; Heart Risk; Clinical Protocols;

Cardiovascular Diseases.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) s@o consideradas um problema de saude
importante, que deve ser amplamente discutido, e estdo no topo da lista das principais causas de
mortes no mundo e, segundo a World Health Organization (WHO), cerca de 8,76 milhdes de
pessoas morreram em 2015 decorrente de DCV?!. Estima-se ainda que em 2030 o nimero de
mortes por DCV aumente para 25 milhdes2.

Mesmo em paises onde o indice de desenvolvimento humano (IDH) é classificado
como muito alto, como € o caso da Australia Ocidental (IDH 0,939), as DCV estdo presentes
em grande parte da populacdo e estima-se que apenas em 2017 ocorreram mais de 43.477
mortes relacionadas a essas doencas®.

Ainda, um estudo realizado por Wadhera et al.* demonstrou que no periodo de 2005 a
2015 os Estados Unidos da América (IDH 0,924) registrou cerca de 8,3 milhdes de
hospitalizacGes, sendo 3,2 milhGes por insuficiéncia cardiaca (IC), 1,8 milh&o por infarto agudo
do miocardio (IAM) em um Unico hospital. Dessas internacdes, houve 270.517 mortes em 30
dias apds a alta hospitalar por IC, 128.088 para IAM e 246.154 para pneumonia.

As DCV sdo também responsaveis por um impacto econémico consideravel quando
relacionado a gastos com procedimentos e internacdes. Uma revisdo sistematica do ano de 2018
demonstrou que o gasto médio real ou estimado foi/serda de US $ 9 bilhdes na Africa
subsaariana (2012), US $ 20 bilhdes no Brasil (2008), US $ 2,4 trilhdes na india (em 2012-
2030) e US $ 8,8 trilhdes na China (entre 2012-2030), o que pode ser considerado muito
elevado®.

No Canada, no ano de 2000 foram gastos cerca de 22,2 bilhGes de dblares canadenses
com internagdes, procedimentos e tratamentos para DCV em geral®. Na Nova Zelandia no
periodo de 2007 a 2017, mais de 18,9 milhdes de assisténcias decorrente de alguma DCV

foram realizadas, e, cerca de US $ 26,4 bilhdes foram gastos’.
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Em relagdo ao cenario brasileiro, o estudo de Siqueira et al.8 demonstrou que apesar de
uma diminuicdo do numero de internacdes clinicas por DCV no periodo de 2010 a 2015, o
indice de mortalidade por DCV aumentou nesse periodo, representando em 2015 cerca de 28%
do total de mortes no Brasil.

No periodo de 2011 a 2012 na regido sudeste do Brasil, foram observadas 385.784
internac6es por DCV para individuos com mais de 60 anos, sendo que 50.584 casos por Angina
(1.579 6bitos), 38.247 casos por IAM (7.844 ¢bitos) e 141.831 casos relacionados a IC (18.739
6bitos)®. Em 2016, ocorreram 107.258 Obitos por acidente vascular cerebral, sendo o maior
nimero observado em homens e em grupos de individuos com mais de 70 anos*.

Em relacdo aos custos estimados, 37,1 bilhGes de reais foram gastos no pais em 2015
com as DCV e foi observada uma elevacdo de 17% nos custos no periodo de 2010-2015, sendo
cerca de 2,6 bilhGes relacionados a hospitalizac@es e 2,06 bilhGes para realizacdo de cirurgia ou
procedimentos em geral, um valor estimado em 0,7% do produto interno bruto®,

Além das altas taxas de hospitalizagdes, mortes e gastos com procedimentos em geral,
as DCV sdo responsaveis por promoverem ainda diversas modificacGes negativas no organismo
dos individuos como, por exemplo, reducdo do débito cardiaco, da perfusdo miocéardica e
aumento na resisténcia periféricall. Algumas modificacdes do estado fisico também podem ser
observadas como diminuicdo da capacidade fisica, o que interfere na deambulacdo e
deslocamento'?*4, diminuicdo da forca muscular e capacidades de realizar tanto atividades de
vida diaria quanto atividades relacionadas ao trabalho® e reducio do nivel de atividade fisica
que leva esses individuos a desenvolverem cada vez mais habitos sedentérios, tornando-os mais
susceptivel a novos eventos cardiovasculares'®’.

Ainda, alteracdes emocionais, como depressdo'®2° e uma diminuicdo significativa da
qualidade de vida?'?®, podem ser observadas na populacio em questdo. Autoavaliacio da

qualidade de vida demonstram que ela é, geralmente, menor entre as mulheres em comparagdo
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aos homens ap6s o IAM, apesar da idade, do tratamento e dos dados hemodinamicos e
laboratoriais semelhantes??,

Considerando o0s aspectos acima apontados, abordagens que possam promover
diminuicdo da morbidade e mortalidade para as DCV, gastos por internacdes e procedimentos,
bem como o controle e educacdo sobre os fatores de risco cardiovasculares (FRC) e ainda
fornecer informacdes de qualidade e que possam contribuir para o cuidado geral da populacéo
em questdo, sdo de extrema importancia.

Nesse contexto, os Programas de Reabilitacdo Cardiovascular (PRCV) merecem
destaque, pois sdo considerados muito importantes para tratamento e diminuicdo de
mortalidade por DCV?426, Além disso, esses programas promovem melhora geral na qualidade
de vida®®, no controle dos FRC?', nos pardmetros clinicos?®, fisicos?®, bioquimicos®® e na
modulacdo autondmica dos individuos que participam destes programas®, como ja é bem
documentado na literatura.

A reabilitacdo cardiovascular, em geral, é descrita como um conjunto de atividades
gue sdo necessarias para garantir aos individuos com DCV, uma condicdo fisica, mental e
social de melhor qualidade, que Ihes permita por conta propria um lugar e atividades comuns na
sociedade®?. Os individuos que podem participar de PRCV, vdo desde aqueles que
apresentaram alguma alteracdo cardiovascular importante, no &mbito de prevencdo secundaria,
quanto aqueles com FRC para o desenvolvimento de DCV3334 que fazem parte da prevencio
primaria.

Os PRCV sdo considerados recomendacdo de classe | e tem seu nivel de evidéncia A
no tratamento de DCV como, por exemplo, as doencas coronarianas e a insuficiéncia
cardiaca®*®>%, Nesses programas sdo realizados, principalmente, exercicios de resisténcia
aerdbia e treinamento resistido, os quais sdo fundamentais para manter a independéncia e a

qualidade de vida*.
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Em geral os PRCV podem ser divididos em fases ou etapas de tratamento. A Fase |
tem inicio nos hospitais em um momento em que as pessoas estdo muito vulneraveis e
receptivas a novas propostas para mudar o seu estilo de vida. Nessa fase sdo realizados
exercicios motores e respiratérios com baixa intensidade (2 a 4 METSs) e educacdo sobre
mudanca de habitos; Na Fase Il sdo realizados exercicios fisicos supervisionados e com
intensidade superior a da Fase I; A Fase Ill é caracterizada por um aprimoramento da
capacidade fisica do individuo, com atividades ambulatoriais em grupos ou individuais,
utilizando exercicios aerobios e resistidos; Ja a Fase 1V, contempla os individuos que séo
elegiveis para realizacdo de exercicio fisico semi ou ndo supervisionada, que varia de acordo
com o gosto do paciente e engajamento®,

Para que os individuos possam participar desses programas, € fundamental o
conhecimento e avaliacdo do seu estado fisico, funcional e emocional. Nesse contexto, a
realizacdo da estratificacdo do risco cardiaco torna-se essencial para indicar parametros para
prescricdo da intensidade do exercicio fisico apropriada para o individuo em questdo, bem
como garantir sua seguranca durante a sua realizacdo, desempenhando um papel de guia para
como os terapeutas devem trabalhar com os pacientes a respeito também da monitorizacdo
durante o exercicio, por exemplo®"%,

Em uma revisdo sistematica, realizada por Silva et al.®®, oito protocolos de
estratificacdo de risco que podem ser utilizados em programas de exercicios fisicos para
individuos com DCV foram reunidos e apresentados. Estes protocolos utilizam-se de
informacBes presentes em exames laboratoriais e complementares de avaliacdo do sistema
cardiovascular, bem como acerca da histéria clinica do individuo, para entdo classificar o risco
de desenvolver eventos cardiovasculares durante a pratica do exercicio fisico.

S3o eles: protocolos da American College of Sports Medicine (ACSM)*, da Sociedade

Brasileira de Cardiologia (SBC)®, da American Heart Association (AHA)*, o protocolo
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elaborado por Frederic J. Pashkow*?, da American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)¥, da Société Francaise de Cardiologie (SFC)* e da
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)**.

Para o processo de estratificacdo de risco cardiaco sdo necessarias a obtencdo de
algumas informacGes importantes a respeito do individuo, como sua histéria clinica e
resultados de testes fisicos, além de exames complementares e laboratoriais, para entdo poder
classificar o individuo em uma das trés diferentes faixas de risco comumente usadas pelos
protocolos em questo, ou seja: baixo, moderado e alto risco®’.

O protocolo de estratificagdo da ACSM* foi elaborado com objetivo de viabilizar a
participacdo de qualquer pessoa em um programa de exercicio. Nesse protocolo a classe de
risco cardiaco € obtida a partir de informag6es importantes sobre idade, DCV ou metabdlicas,
sintomas e FRC. Por sua vez, o protocolo da SBC*® é principalmente direcionado aqueles
pacientes que sofreram 1AM e leva em consideracdo, principalmente, os resultados do teste de
esforco maximo, o qual pode identificar isquemia miocéardica, disfuncdo ventricular e
disturbios do ritmo.

Classificando os pacientes em classes de risco diferentes (A, B, C e D), o protocolo da
AHA* leva em consideracio a presenca de doenga cardiaca, se 0 paciente apresenta ou nio
sinais e sintomas, bem como seus FRC e ainda os resultados do teste ergométrico. Nesse
protocolo, os individuos classificados na classe de risco A podem ser considerados como baixo
risco, pacientes da classe B como risco moderado, pacientes da classe C como alto risco e 0s
individuos classificados na classe D ndo devem participar de um PRCV.

Pashkow*? analisando diretrizes de exercicio fisico supervisionado desenvolveu um
modelo de estratificacdo de risco utilizando-se para a estratificagdo, principalmente, os
resultados obtidos nos exames complementares como, por exemplo, o teste de esforco méaximo,

ecocardiograma e eletrocardiograma.
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A diretriz da AACVPR® utiliza principalmente os resultados do teste ergométrico
para realizar a estratificacdo de risco cardiaco dos individuos que sofreram IAM. Segundo a
diretriz, os individuos que entram em algum PRCV sem antes realizar o teste ou aqueles com
testes de exercicio com informacdes inviaveis, podem ser categorizados de forma inadequada, e
por isso devem receber abordagens mais cautelosas quanto a estratificacdo de risco.

Por sua vez protocolo da SFC*® foi baseado e construido com informagcdes e a partir de
recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia e da AACVPR utilizando-se também,
principalmente, do teste de esforco e do ecocardiograma para a classificacdo do paciente. O
protocolo ainda é direcionado também aqueles que sofreram IAM. Ja os protocolos da SEC*+4°
publicado no Guias de practica clinica enprevencion cardiovascular y rehabilitacion cardiaca
estratifica os pacientes cardiacos utilizando dados clinicos e achados de exames,
principalmente, ecocardiograma e teste ergométrico.

A partir da andlise dos protocolos, observa-se que o seu objetivo vai além da
classificacdo do risco do individuo, pois também permite direcionar a abordagem terapéutica
adequada, estabelecer qual sera o nivel monitorizacao, além da prescrever de forma adequada a
intensidade do exercicio fisico®.

Como relatado anteriormente, os PRCV sdo baseados principalmente em exercicios
fisicos®* (sejam aerobios ou/e resistidos), e, sabe-se que durante o exercicio fisico o organismo
sofre diversas modificacGes que sdo fundamentais a manutencdo da homeostase. Dentre essas
modificagdes podemos citar as que ocorrem em parametros como frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratoria e pressdo arterial (PA), o que podem favorecer o aparecimento de
possiveis sinais e sintomas durante a sua realizacio*®. Além disso, variacdes na temperatura*’-
49 fortes emocdes®™, diferentes cargas de exercicio®, parada stbita do exercicio®® e
caracteristicas proprias do paciente em questdo®, condicdes presentes em PRCV podem

aumentar o risco de aparecimento de sinais e sintomas.
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As investigacdes relacionadas ao aparecimento de sinais e sintomas em PRCV
surgiram em 1978 com o estudo de Haskell et al.>*, os quais investigaram a ocorréncia de
grandes complicacdes cardiovasculares durante o treinamento fisico de pacientes cardiacos em
30 programas de reabilitacdo cardiaca na América do Norte e observaram um total de 50
paradas cardiacas (PC) durante o exercicio (8 fatais) e 7 IAM (2 fatais). A ocorréncia de
complicacdes para os programas foi 1 evento ndo fatal a cada 34.673 horas e 1 fatal a cada
116.402.

Corroborando com esses achados, Van Camp et al.> avaliaram um total de 167 PRCV
selecionados aleatoriamente, num total de 2.351.916 horas trabalhadas, e observaram 21 PC,
com 3 delas fatais, e 8 IAM ndo fatais. As taxas de incidéncia por horas do paciente em
exercicio foram de 8,9% para PC (uma para 111.996 pacientes/hora), 3,4% para IAM (uma
para 293.990 pacientes/hora) e 1,3% para fatalidades (uma para 783.972 pacientes/hora).

Por sua vez, Paul-Labrador et al.>® avaliaram 239 pacientes inscritos em um programa
de exercicios de reabilitacdo cardiaca ambulatorial supervisionado de fase Il, os quais
trabalharam um total de 5.720 horas de exercicio/pacientes, e observaram que 12 pacientes
tiveram complicacGes durante o exercicio supervisionado. Ja Dugmore et al.>” observaram em
seu estudo 3 casos de sincopes durante a pratica de exercicio fisico, sendo 2 durante a fase de
recuperacdo do PRCV.

Em 2005, Scheinowitz et al.®, acompanharam 3.511 pacientes com historia de 1AM,
cirurgia de revascularizacdo do miocardio e FRC para doenca arterial coronariana, que
participaram de um PRCV durante 69 meses. O numero total de pacientes-horas foi de 338.688
com uma taxa de eventos de 1/58.902 pacientes-hora/ano (0,02%). Alguns eventos néo fatais
ocorreram em 11 pacientes e eventos cardiovasculares fatais em 2 pacientes, porém o0s autores

ndo descrevem quais eventos foram observados.
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Vanderlei et al.>® observaram a ocorréncia de 1.104 sinais e sintomas em um total de
28.253 horas trabalhadas por pacientes em um PRCV, o que representou 1 sinal ou sintoma a
cada 25,59 horas de frequéncia no programa. Dos sinais e sintomas apresentados, podemos
destacar as alteracGes na frequéncia de pulso (35,69%), fadiga (18,39%), dor muscular
(12,14%), angina (10,33%), tontura (7,97%), PA sistolica > 200 mmHg (2,72%), nausea
(2,45%) e taquipneia (1,99%).

No estudo realizado por Kim et al.%°, a populacio foi submetida a 13.934 horas-
paciente de exercicio de monitoramento. Nenhuma morte, PC ou IAM ocorreu durante o
exercicio (0/13.934 horas-exercicio), 59 pacientes apresentaram 70 eventos cardiovasculares
durante o exercicio (1/199 horas de exercicio). Houve 17 casos de angina (1/820 horas-
exercicio), 31 anormalidades no eletrocardiograma (ECG) (1/449 horas-exercicio), 12 casos de
angina com anormalidades no ECG (1/1.161 horas-exercicio) e 10 casos de respostas
hemodinamicas anormais (1/1.393 horas-exercicio).

Diversos outros estudos®'-%> também avaliaram a presenca de possiveis intercorréncias
durante a realizacdo de exercicios fisicos em PRCV, com diferentes tipos de monitorizagdes
(como, uso de ECG, cardiofrequencimetro, dentre outros) e analises de relacdo entre
intercorréncias com as caracteristicas dos individuos participantes desses programas, como por
exemplo, a faixa de risco cardiaco pela estratificacdo de risco®.

Dessa forma, investigar possiveis fatores que possam predizer a possibilidade de
intercorréncias e/ou sinais e sintomas durante as sessdes dos PRCV poderiam melhor nortear as
estratégias adotadas nesses programas.

Nesse sentido, Pavy et al.%® avaliaram 25.420 pacientes que frequentavam centros de
reabilitacdo cardiaca na Franca e identificaram 13 pacientes que tiveram um evento
cardiovascular. Estratificando o risco desses pacientes por meio do protocolo da SFC*, 3 foram

classificados como de alto risco, 4 com risco moderado e 6 com baixo risco e ao analisar se
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houve relacdo entre a classificacdo de risco e a ocorréncia de intercorréncias (morte subita e
PC, dentre outras) os autores ndo obtiveram resultados significativos, indicando que néo foi
possivel prever corretamente o risco de complicacdes durante o treinamento fisico utilizando o
protocolo de estratificacdo de risco.

De forma semelhante Vongvanich et al.%”, ndo encontraram relagdes significantes entre
0 surgimento de intercorréncias e as classes que o protocolo da AACVPR fornece para
estratificacdo de risco cardiaco. Com o desenho um pouco diferente em seu estudo, Choi et al.®8
utilizaram também o protocolo da AACVPR e estudando com mais foco os pacientes
classificados como alto risco, ndo observaram relacdes entre a classificacdo e os eventos
adversos durante o periodo de intervencéo.

Paul-Labrador et al.>® avaliaram os protocolos de estratificacio da AACVPR, o
Colégio Americano de Cardiologia (ACC), o Colégio Americano de Médicos (ACP) e AHA, e,
demonstraram que nenhuma das diretrizes foram significativamente preditivas de complicagdes
como PC, morte sUbita, desmaio, disturbios de ritmo complexos (valores preditivos positivos,
3-7%). Ainda, as analises de regressdo demonstraram que o quadro de tabagismo atual foi o
unico preditor de complicacBes e houve correlacdo razoavel da estratificacdo de risco do
paciente entre as quatro diretrizes (r = 0,19-0,47), para as classificacGes individuais (baixo,
moderado e alto risco).

Em outro estudo® que utilizou apenas o protocolo de estratificacio de risco da
AACVPR? para avaliar a relacio entre as classificagdes de risco (baixa, moderada e alta) e o
surgimento de intercorréncias e sinais e sintomas durante a realizacdo de PRCV, os autores nao
observaram nenhuma intercorréncia considerada “de maior” grau, como morte sUbita ou PC, e
observaram um total de 24 episddios de sinais e sintomas, sendo eles: angina durante o
exercicio, dispneia, arritmias supraventriculares e hipotensdo. Ndo foram encontradas relagdes

significativas entre os sinais e sintomas e 0s protocolos.
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Com base neste cenario, € possivel perceber que os estudos ndo obtiveram resultados
significativos ao avaliar a eficacia de protocolos de estratificagdo de risco em prever tanto
intercorréncias de maior grau, quanto a presenca de sinais e sintomas durante a realizacdo de
exercicios em PRCV, porém estes mesmos estudos nao incluiram todos os 8 protocolos
mencionados anteriormente, além de considerarem apenas eventos graves que necessitam de
atendimento médico como possiveis complicacdes e ndo sinais e sintomas como alteracfes de
pulso, angina, alteraces na PA, tontura e dor muscular, dentre outros, que sdo mais recorrentes
nos PRCV.

Considerando os aspectos citados acima, algumas questbes foram levantadas: 0s
protocolos de estratificacdo de risco para participacdo em programas de exercicios fisicos sdo
eficazes em prever sinais e sintomas em PRCV? Se sim, qual o protocolo que possui uma
melhor relacdo com a ocorréncia de sinais e sintomas? Algum protocolo de estratificacdo de
risco se relaciona com algum dos sinais ou sintomas mais recorrentes no PRCV?

Neste contexto, o desenho deste estudo foi elaborado para responder tais
guestionamentos e acrescentar informacgdes de extrema importancia para a literatura, as quais
podem auxiliar o profissional que trabalha com PRCV a definir qual o protocolo de
estratificacdo de risco mais adequado e que Ihe permita uma conduta mais segura e eficaz
durante a realizacdo do programa.

Assim, hipotetizamos que os diferentes protocolos de estratificacdo de risco cardiaco
poderdo ser utilizados como ferramentas para predizer o risco de surgimento de sinais ou
sintomas em participantes de um PRCV. E que ao analisarmos os dados, seremos capazes de
identificar qual protocolo em questdo é mais sensivel em prever a chance de surgimento de
intercorréncias. Ainda, hipotetizamos que existam relagdes entre alguns dos protocolos em

questdo e os sinais e sintomas mais recorrentes no PRCV.
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OBJETIVOS
Obijetivo Principal
Avaliar se protocolos de estratificacdo de risco podem prever a ocorréncia de sinais e

sintomas durante a realizacdo de um PRCV.

Obijetivo Secundario
Correlacionar os sinais/sintomas mais frequentes observados durante as sessdes do

PRCV, com cada um dos protocolos utilizados para a estratificacdo de risco.

MATERIAIS E METODOS
Casuistica

Trata-se de um estudo observacional de coorte longitudinal que foi desenvolvido a
partir de dados obtidos de uma amostra de conveniéncia de pacientes que sdo atendidos
regularmente em um programa ambulatorial de exercicio fisico, com foco em pacientes que
possuem disfunc@es cardiovasculares.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes, independente do sexo, que participam
do PRCV desenvolvido no Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitacdo
(CEAFIR) da FCT/UNESP, Campus de Presidente Prudente/SP. Para participar dos estudos,
estes individuos deveriam apresentar diagndstico clinico de doenca cardiovascular e/ou FRC e
concordassem em participar do estudo. Foram excluidos do estudo aqueles que ndo cumpriram
0 nimero de sessdes estipuladas (24 sessdes).

Os pacientes foram previamente informados sobre os objetivos e procedimentos do
estudo e, apds concordarem, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice 1). Todos os procedimentos utilizados neste estudo foram aprovados pelo Comité de

Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista
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(FCT/UNESP), Campus de Presidente Prudente, Sdo Paulo, Brasil, pelo seguinte nimero de
identificacdo: CAAE: 79213417.0.0000.5402 (anexo 1) e estdo de acordo com a Resolugédo do
CONEP 466/2012. Ainda, o estudo apresenta registro na plataforma ClinicalTrials.gov sob o

identificador NCT03446742.

Procedimento Experimental

A realizacdo desse estudo observacional de coorte longitudinal foi dividida em duas
fases. Inicialmente foi feita a estratificacdo de risco de todos os pacientes que participaram do
estudo por dois avaliadores independentes utilizando os protocolos reunidos na revisao de Silva
et al.® e, posteriormente, a eficacia desses protocolos em prever sinais e sintomas foi testada.

Para realizacdo da estratificacdo de risco, inicialmente os exames mais recentes de
cada paciente e a sua histéria clinica foram xerocados de cada prontuario e toda identificacdo
do paciente foi retirada, para que os avaliadores estivessem cegos quanto ao paciente que
fossem estratificar. Apds esses procedimentos, os prontuarios foram entregues aos avaliadores
que realizaram a estratificacdo de cada paciente. No caso de divergéncias na estratificacdo, um
terceiro avaliador foi acionado para decidir sobre a estratificacédo a ser utilizada. Para analise da
precisdo desses protocolos em prever sinais e sintomas, os pacientes foram acompanhados por
24 sessBes do PRCV e os sinais e sintomas foram identificados e registrados para posterior
comparagdo com a estratificacdo de risco obtida em cada protocolo.

Para registro desses sinais e sintomas foi utilizada uma ficha individual de cada
paciente com 0s sinais e sintomas que foram avaliados. Os sinais foram observados e
identificados por profissionais previamente treinados e os sintomas referido e/ou confirmado
pelo paciente ao final de cada fase da sessdo. As observacOes de sinais e sintomas foram
realizadas durante todas as fases da sessdo (repouso, fase de aquecimento, fase de resisténcia/

condicionamento propriamente dito e fase de relaxamento/volta a calma).
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Caracterizacao e avaliacdo dos voluntarios

Para caracterizacdo da populacdo foram analisados os prontuarios dos pacientes, dos
quais foram extraidas as seguintes informac6es: idade, sexo, diagnostico clinico com o qual o
paciente foi encaminhado ao setor, FRC para o desenvolvimento de DCV e tempo de
reabilitacéo.

Foi considerado diagnostico clinico principal do paciente, o diagnostico com o qual
ele foi encaminhado ao setor. Os pacientes com insuficiéncia coronariana (ICO) foram
subdivididos em grupos conforme o procedimento realizado: cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, angioplastia com colocacdo de stent, revascularizagdo do miocardio e stent ou
tratamento conservador. Pacientes sem a presenca de cardiopatias diagnosticadas foram
alocados no grupo preventivo.

Por meio das informacdes contidas nos prontuarios, foi analisada a presenca dos
seguintes FRC: sexo/idade (homens com idade superior a 45 anos e mulheres com idade
superior a 55 anos), historia familiar (considerando para este item a presenca de doenca
cardiovascular em parentes de primeiro grau), hipertensdo arterial, dislipidemia confirmados a
partir do diagndstico clinico fornecido pelo médico responsavel, sedentarismo, estresse
excessivo, alcoolismo e tabagismo, sendo os Gltimos quatro autorreferidos/confirmados pelos
pacientes. Quanto as doencas associadas foram consideradas qualquer disfuncdo osteomuscular,
neuroldgica, pulmonar ou metabdlica que o paciente possuisse, com a obtencdo desses dados
por meio do prontuario. Foi mensurada também a estatura em posic¢ao ortostatica por meio de
um estadidémetro (Sanny, ES 2020, Brasil) e a massa corporal em uma balanca digital (Balmak,
Premium Bk—200Fa, Brasil). A partir dos dados de estatura e massa corporal foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) por meio da formula: massa corporal (kg)/estatura? (m)®°.
Ainda, a relagdo cintura/quadril (RCQ) foi calculada a partir da coleta de dados de perimetria

de cintura e quadril, por meio de uma fita métrica (Sanny, Brasil)®°.

33



Foram analisados também dos prontuarios dos pacientes para realizacdo das
estratificacbes de risco as seguintes informac@es: historia clinica, doencas associadas e 0s
resultados obtidos nos ultimos exames laboratoriais e nos dltimos exames complementares
relacionados a avaliacdo do sistema cardiovascular.

Da histéria clinica do paciente foram extraidas dos prontudrios as seguintes
informacdes: presenca e o numero de PC, dias de internacdo hospitalar, a presenca de
complicacdes durante o periodo de internacdo ou apos a realizacdo de algum procedimento e as
complicacBes presentes. Dos exames laboratoriais foram utilizados valores de glicemia,
triglicérides, colesterol total, HDL-colesterol e LDL-colesterol e em relacdo aos exames
complementares foram utilizados apenas aqueles referentes a avalicdo do sistema
cardiovascular (teste ergométrico, ECG, ecocardiograma de stress, cintilografia do miocéardio,
eletrocardiograma e angiotomografia das artérias coronarias).

Para estratificacdo de risco do paciente foram utilizadas as informacfes e 0s exames
complementares mais recentes registrados no prontuério, independente do resultado contido no
exame ou da data de realizacdo. Essas informacgdes foram tabuladas e, posteriormente,
utilizadas para estratificacdo de risco dos pacientes nos diferentes protocolos avaliados nesse

estudo.

Estratificacdo de risco cardiaco

O risco cardiaco dos pacientes foi obtido por meio da estratificacdo pelos 7 protocolos
reunidos na revisdo de Silva et al.>®, sendo eles os protocolos da ACSM* (anexo 2), da SBC3®
(anexo 3), da AHA*! (anexo 4), o protocolo elaborado por Frederic J. Pashkow*? (anexo 5), da
AACVPR? (anexo 6), da SFC*3 (anexo 7) e da SEC**® (anexo 8).

A estratificacdo do risco foi realizada para cada protocolo utilizando os mesmos

exames e avaliagOes de cada paciente. Em todos os protocolos os pacientes foram classificados
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como de baixo, moderado ou alto risco e presenca de uma caracteristica na faixa de maior risco
cardiaco classificou o individuo nessa categoria.

O unico protocolo que estratifica os individuos de forma diferente dessa é o da AHA*
que classifica os pacientes em classes de risco (A, B, C e D). Para esse protocolo, pacientes
classificados na classe de risco “A” foram considerados como baixo risco, pacientes da classe
“B” como risco moderado e pacientes da classe “C” como alto risco. Segundo essa

classificacdo pacientes da classe “D” nao devem participar de um PRCV.

Programa de Reabilitacdo Cardiaca
O PRCYV aplicado aos pacientes que foram recrutados para o estudo é composto pelas
seguintes etapas: repouso inicial, fase de aquecimento, fase de resisténcia e fase de

relaxamento. A figura 1 representa a dinamica das sessdes do PRCV.

T

D PAFC/Sinais e Sintomas D Sinais & Sintomas

2 3

D Sinais e Sintomas G FCPA/ Smais e Smtomas
3 4

D FC/Sinais & Sintomas D FC/Sinais e Sintomas

Figura 1. Sequéncia do protocolo e monitorizacdo do programa de reabilitacdo cardiovascular.
Legenda: 1 = repouso inicial; 2 = fase de aquecimento (alongamentos globais e exercicios de membros superiores
e inferiores); 3 = fase de resisténcia; 4 = fase de relaxamento; PA = pressao arterial; FC = frequéncia cardiaca.
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O programa é realizado com uma frequéncia de trés vezes semanais em dias alternados
(segundas, quartas e sextas) e cada sessdo possui a duracdo de aproximadamente 60 minutos
divididos da seguinte forma: 5 minutos sdo dedicados ao repouso inicial onde sao avaliados PA,
FC e sinais e sintomas; 15 minutos de aquecimento onde sao realizados alongamentos globais,
exercicios de membros inferiores, exercicios de membros superiores e exercicios combinando
as duas modalidades (é importante ressaltar que este periodo é dedicado a preparacdo do
organismo para realizacdo da fase de resisténcia, com a intensidade de exercicio fisico realizada
de forma progressiva).

Imediatamente apoOs essa fase 0s pacientes seguem para a fase de resisténcia que
possui duracdo de 30 minutos, onde cada paciente realiza um protocolo aerdbio
individualizado, com intensidade entre 40 a 70% dos valores de reserva de FC para os pacientes
com diagndsticos de cardiopatia e 60% a 80% para 0s apenas preventivos, independente da
faixa de risco, utilizando bicicleta ergométrica e esteira rolante, sendo que o0s pacientes
realizam 15 minutos de exercicio em cada um desses ergdbmetros (no 4° e 10° minuto de ambos
os ergdmetros a FC é avaliada, e na bicicleta é avaliado também a PA de todos os pacientes).
Caso 0 paciente possuisse alguma restricdo fisica o protocolo foi realizado apenas em um dos
ergdmetros (neste caso as mensuragdes de FC e PA sdo feitas nos seguintes momentos: 5°, 15° e
25° minuto).

O final do protocolo é composto pelo relaxamento com duracdo de 10 minutos, nessa
fase os pacientes realizam um pequeno desaceleramento cardiovascular (algumas voltas em
torno da sala com velocidade livre e alongamentos) e, por fim, se deitam em repouso absoluto.
Ao final dessa etapa a FC é avaliada e, se necessario, a PA. A presenga de sinais e sintomas foi

avaliada em todas as fases do programa.
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Identificacdo dos sinais e sintomas

Para identificacdo dos sinais e sintomas durante a realizacao das sess6es do PRCV foi
elaborada uma ficha para cada paciente, contendo, além dos dados pessoais, 0 diagnostico
clinico, medicamentos em uso e 0s sinais e sintomas que deveriam ser analisados.

Esses sinais e sintomas foram descritos em estudo publicado pelo nosso grupo de
pesquisa>® e os mais prevalentes, e que foram avaliados nesse estudo, sdo: a) Sintomas: fadiga,
dor muscular, angina, tontura, ndusea e caimbra; b) Sinais: alteracdes na frequéncia de pulso,
pressdo sistolica aumentada durante o exercicio (igual ou acima de 200 mmHg), pressao
diastdlica aumentada durante exercicio (igual ou acima de 120 mmHg), taquipneia e palidez.

As definicBes desses sinais e sintomas®®’%7® estio descritas no quadro contido no
apéndice 2. Os sinais foram observados e identificados por profissionais previamente treinados
e os sintomas, referidos e/ou confirmados pelo paciente ao final da sessdo. As observacdes de
sinais e sintomas foram realizadas durante todas as fases da sessdo (repouso, fase de
aquecimento, fase de resisténcia e fase de relaxamento).

Os sinais e sintomas que ocorreram durante a sessdo e 0 momento da terapia em que
ocorreu, foram anotados em uma ficha elaborada para essa finalidade (apéndice 3). Os sinais e
sintomas foram contabilizados por sessao, independentemente do nimero de vezes em que 0S
mesmos surgiram durante a mesma, ou seja, devido ao acompanhamento por 24 sessdes, caso 0
paciente apresentasse 0 mesmo sinal/sintoma em todas as sesses este foi contabilizado 24
vezes.

Eventos cardiovasculares de maior grau como PCR, arritmias complexas que
colocassem a hemodinamica do individuo em risco e sincope, também foram consideradas a

serem contabilizadas, caso ocorressem.
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Analise de Dados

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e as variaveis de
caracterizacdo da amostra foram apresentadas em média, desvio-padrdo, mediana e intervalo
interquartil.

A relacdo entre 0 numero de intercorréncias dos pacientes e o grau de escala dos
protocolos (1, 2 e 3) foi analisada pela correlagcdo de Pearson e Spearman. A concordancia do
grau do protocolo com o nimero de intercorréncias foi verificada pelo coeficiente de correlacdo
intraclasse (Kappa), coeficiente esse que analisa a concordancia entre variaveis continuas.

A concordancia do grau do protocolo com o nimero de intercorréncias foi verificada pelo
coeficiente de correlacdo intraclasse (Kappa), o qual segue os seguintes valores de referéncia:
ICC < 0,4 —pobre; 0,4 <ICC < 0,75 — satisfatoria; ICC > 0,75 — excelente.

A fim de se verificar a eficacia desses protocolos de risco na andlise das
intercorréncias da reabilitacdo cardiaca foi realizada a analise de sensibilidade e especificidade
dos protocolos por meio da Curva ROC, em que o paciente foi classificado como baixo risco ou
risco moderado/alto para que fosse possivel realizar a analise de sensibilidade e especificidade,
uma vez que foi uma andlise diagndstica categorizada (0=ndo tem ou baixa chance de ter o
desfecho; 1= moderado/elevado risco de ter o desfecho).

Os individuos foram classificados de acordo com o numero de intercorréncias e
divididos de acordo com os valores de mediana, quando situado abaixo da mediana classificado
com baixa intercorréncia e acima da mediana com elevada intercorréncia. Consequentemente
foi analisada a eficiéncia dos protocolos de risco cardiovascular considerando todas as
intercorréncias de forma conjunta (foi considerado paciente com alto risco cardiovascular
aquele que tiver maior nimero de intercorréncias acima dos valores da mediana).

Quanto ao calculo da relacdo sinais e sintomas por pacientes para cada protocolo de

estratificacdo, foi realizada a razdo com nimero de sinais e sintomas apresentados pelo nimero
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de pacientes estratificados na faixa de risco em questdo. Exemplo: baixo risco = 12 pacientes
apresentaram 35 sinais e sintomas, logo 35/12 = 2,91.

Todos os resultados foram discutidos no nivel de 5% de significancia. A analise dos
dados foi realizada por meio do Statistical Package for the Social Sciences — versao 15.0 (SPSS

Inc., Chicago, IL, EUA) e MedCalc Software bvba — versao 14.10.2 (Oostende, Bélgica).

RESULTADOS

Foram recrutados para a participacdo deste estudo 80 pacientes que estavam inseridos
em um PRCV, dos quais 4 pacientes foram excluidos da analise final por ndo comparecerem no
numero de sessdes necessarias (24 sessdes), sendo que 76 pacientes foram incluidos na analise

final (figura 2).

INCLUSAO w
Avaliados para elegibilidade (n= 80)

ALOCACAO w v

Alocados para monitorizac¢ao (n= 80)

Excluidos (n=4/5 %)
= N&o completaram o
nimero de 24

v

ANALISE w v
Analisados (n= 76)

Figura 2. Fluxograma de alocacdo dos pacientes.
As caracteristicas gerais dos pacientes incluidos no estudo estdo expostas na tabela 1,
onde sdo observados os valores (médias + desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil)
relacionados a idade, dados antropométricos, tempo de reabilitacdo cardiovascular realizado,

fatores de risco e o diagndstico clinico.
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Tabela 1. Caracteristicas fisicas e clinicas dos pacientes analisados (N = 76).

Variavel N=76
Idade (anos) 65,73 + 11,46 (66,5) [58 — 73,25]
Peso (Kg) 77,47 + 14,27 (75,8) [67,07 — 86,15]
Altura (m) 1,64 + 0,09 (1,65) [1,57 — 1,72]
RCQ 0,91 + 0,08 (0,93) [0,85 — 0,97]
IMC (Kg/m2) 28,57 + 4,06 (28,21) [25,93 — 30,65]
Tempo de RCV (anos) 7,68 £ 6,05 (7) [2 - 13]

Fatores de risco [% (n)]

Hipertensdo Arterial 86,84% (66)
Histdrico Familiar 75,00% (57)
Hipercolesterolemia 59,21% (45)
Diabetes Mellitus 39,47% (37)
Estresse Excessivo 35,53% (30)
Hipertrigliceridemia 34,21% (26)
Sedentarismo 15,79% (12)
Tabagismo 6,58% (5)

Alcoolismo 1,32% (1)

Diagnostico Clinico [% (n)]

ICO 53,94% (41)
Cirurgia de revascularizacdo 24,40% (10)
Angioplastia (Stent) 43,90% (18)
Cirurgia de revascularizacdo + Stent 12,19% (5)
Tratamento conservador clinico 19,51% (8)

Prevencao 18,42% (14)

Outras DCV 27,63% (21)

Valores expressos em: média + desvio padréo, (mediana) [intervalo interquartil (25 — 75%)]. Legenda: n =
nimero de participantes; Kg = quilogramas; m = metros; IMC = indice de massa corporal; FR = fatores de
risco; % = porcentagem; RCV = reabilitacdo cardiovascular; ICO = insuficiéncia coronariana; DCV = doencas
cardiovasculares; RCQ = relagdo cintura/quadril.
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Dos pacientes incluidos na analise final, 44 eram do sexo masculino e 32 do sexo
feminino. Os resultados demonstram que a populacdo estudada é predominantemente idosa,
com sobrepeso e que frequentam o PRCV em média a 7 anos. Dentre os diagndsticos
principais, a maior parte dos individuos 53,94% (n=41) apresentavam ICO e os principais FRC
observados foram hipertensdo arterial, histérico familiar e hipercolesterolemia.

As doencas associadas incluiram disturbios ortopédicos (osteoporose e fibromialgia)
28,95% (n=22), outras doencas (cancer, hérnia, incontinéncia urinaria, bronquite, labirintite)
18,42% (n=14), disturbios neurolégicos (Parkinson, Alzheimer, epilepsia) com 15,79% (n=12),
distarbios gastricos (refluxo gastrico, Ulcera) 9,21% (n=7) e disturbios oculares (catarata,
glaucoma), distarbios renais (insuficiéncia renal crbnica) e distirbios metabdlicos
(hipotireoidismo, gota) todos com ocorréncia de 3,95% (n=3).

A tabela 2 apresenta os valores em percentuais e em numero de individuos, quanto as
classes de medicamentos utilizados.

Tabela 2. Medicamentos utilizados pelos pacientes.

Medicamentos % (n)

Antiagregante plaquetario 69,73% (53)
Betablogueadores 68,42% (52)
Inibidores de estatinas 67,11% (51)
Inibidores da enzima conversora de angiotensina Il 63,16% (48)
Outras medicacdes 52,63% (40)
Hipoglicemiante 27,63% (21)
Diuréticos 23,68% (18)
Bloqueadores dos canais de Ca 23,68% (18)
Vasodilatador 19,74% (15)
Digitalicos 10,53% (8)
Antiarritmico 9,21% (7)

Antagonista de aldosterona 3,95% (3)

Anti Isquémico 2,63% (2)

Valores em percentuais; Legenda: Ca = célcio; n= nimero de individuos, % = porcentagem.
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Dentre os medicamentos mais utilizados pelos pacientes no estudo, estdo antiagregante
plaquetario (69,73%), betabloqueadores (68,42%), inibidores de estatinas (67,11%) e o0s
inibidores da enzima conversora de angiotensina 1l (63,16%). Ainda, 88,16% (n=67) faziam
uso de algum tipo de medicamento para o controle dos niveis de pressdo arterial.

Os pacientes foram acompanhados por um total de 1.824 horas de trabalho (cada
sessdo equivale a 1 hora de monitorizacao e cada paciente foi monitorizado por 24 sessdes/24
horas, logo o periodo em horas dos 76 pacientes equivale a esse valor total) e dos 76 pacientes
incluidos na anélise final, 58 apresentaram algum sinal ou sintoma. Foram observados 524
sinais e sintomas (280 sinais, 244 sintomas), dessa forma, o0s pacientes apresentaram a
ocorréncia de 1 sinal ou sintoma a cada 3,48 horas trabalhada. A tabela 3 apresenta dados

referentes a ocorréncia dos sinais e sintomas que foram observados.

Tabela 3. Numero de ocorréncia e distribuicdo percentual dos sinais e sintomas dos pacientes.

Sinais e Sintomas N° Percentual (%) N° de Individuos
Arritmias 259 49,43% 29
Dor Muscular 103 19,66% 37
Fadiga 71 13,55% 30
Tontura 35 6,68% 11
Angina 26 4,96% 11
Aumento da PAS 10 1,91% 7
Caimbra 8 1,53% 6
Taquipneia 6 1,15% 6
Aumento da PAD 5 0,95% 4
Nausea 1 0,19% 1
Palidez 0 0,00% 0
TOTAL 524 100%

Valores expressos em: nimero total de ocorréncias e porcentagem. Legenda: n°® = ndmero; % = porcentagem;
PAS = pressdo arterial sistélica; PAD = pressao arterial diastolica.
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Considerando os sinais e sintomas em relacdo ao diagnostico clinico (Tabela 4),
pacientes com ICO (n=41), bem como 0s pacientes de carater preventivo (n=14) apresentaram
maior ocorréncia de arritmias, dor muscular, fadiga e tontura. Ja os pacientes com outras DCV

(n=21), arritmias, dor muscular, fadiga, tontura e angina foram os sinais e sintomas com maior

ocorréncia.

Tabela 4. Sinais e sintomas observados (expressos em porcentagem), divididos por

diagndstico clinico dos pacientes.

Sinais/Sintomas ICO Prevencao Outras DCV
Arritmias 49,02% 44.,83% 52,45%
Dor Muscular 18,82% 27,59% 16,94%
Fadiga 13,73% 14,94% 12,56%
Tontura 7,06% 5,75% 6,55%
Angina 4,31% 0,00% 8,19%
Alteracéo de PAS 2,75% 3,45% 0,54%
Alteracdo de PAD 0,39% 2,30% 1,09%
Taquipneia 1,18% 0,00% 1,09%
Caimbra 2,75% 0,00% 0,54%
Palidez 0,00% 0,00% 0,00%
Nausea 0,00% 1,15% 0,00%

Legenda: ICO = insuficiéncia coronariana; DCVs = doengas cardiovasculares; % = porcentagem; PAS =
pressao arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica.

Quanto a estratificacdo do risco cardiaco a tabela 5 apresenta as classes de risco
cardiaco de cada protocolo utilizado no estudo e o numero de individuos que foram

classificados ou impossiveis de serem classificados em cada protocolo.
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Tabela 5. Classificacdo de risco cardiaco pelos protocolos utilizados e nUmero de pacientes

alocados em cada classe de risco.

ACSM SBC AHA  Pashkow AACVPR SFC SEC

Baixo Risco 2 47 12 21 38 28 35
Moderado Risco 7 14 51 43 5 29 19
Alto Risco 67 7 4 5 25 12 14
Nao estratificado 0 8 9 7 8 7 8

Legenda: ACSM - American College of Sports Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA -
American Heart Association; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation;
SFC - Société Francaise de Cardiologie; SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.

O protocolo da AHA teve o maior nimero de pacientes ndo estratificados em nenhuma
faixa de risco (n=9). J& o protocolo da ACSM foi o Gnico em que todos os pacientes foram
alocados em alguma faixa de risco cardiaco. Dos protocolos restantes cerca de 7 a 8 pacientes
ndo foram estratificados em cada protocolo devido a falta de exames especificos que sao
essenciais para a andlise dos critérios presentes em cada faixa de risco cardiaco desses
protocolos.

A tabela 6 apresenta as correlacGes entre sinais e sintomas e as classes de risco dos
protocolos de estratificacdes de risco cardiaco analisados. Pode-se observar que nenhum dos

protocolos utilizados apresentou correlagdes significantes para a presenca de sinais e sintomas.
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Tabela 6. Correlacdo entre sinais e sintomas observados e as classificacfes de risco cardiaco

fornecido pelos protocolos de estratificagéo.

Protocolos r p valor
ACSM -0,005 0,963
SBC -0,019 0,878
AHA 0,141 0,256
Pashkow 0,045 0,712
AACVPR 0,233 0,056
SFC 0,124 0,311
SEC 0,179 0,145

Legenda: ACSM - American College of Sports Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA -
American Heart Association; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation;
SFC - Société Francaise de Cardiologie; SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Na tabela 7 encontra-se os valores de concordancia entre a estratificacdo de risco dos
protocolos e sinais e sintomas, por meio do coeficiente de Kappa. O protocolo da AHA
apresentou o melhor valor para tal feito, porém ainda assim é classificada como uma

concordancia pobre.

Tabela 7. Andlise da concordancia entre a estratificacdo de risco dos protocolos e sinais e
sintomas.

Protocolos Kappa p-valor
ACSM 0,040 0,600
SBC 0,015 0,889
AHA 0,140 0,148
Paskhow 0,050 0,661
AACVPR 0,060 0,625
SFC 0,014 0,908
SEC 0,088 0,467

Legenda: ACSM - American College of Sports Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA -
American Heart Association; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation; SFC - Société Francaise de Cardiologie; SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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A tabela 8 apresenta a correlagéo entre os sinais e sintomas mais observados com cada

protocolo de estratificacdo de risco. O protocolo da SEC foi o Unico a apresentar alguma

correlacéo significante, sendo uma correlacdo positiva com a ocorréncia de dor muscular.

Tabela 8. Correlagdo entre sinais e sintomas mais observados e as classificacdes de risco

cardiaco fornecido pelos protocolos de estratificacao.

Protocolos Arritmias Dor Muscular Fadiga

ACSM -0,062 (0,595) -0,044 (0,706) 0,125 (0,248)
SBC -0,036 (0,769) 0,008 (0,951) 0,073 (0,554)
AHA 0,017 (0,893) 0,150 (0,225) -0,055 (0,660)
Pashkow 0,043 (0,726) 0,102 (0,404) -0,089 (0,469)
AACVPR 0,066 (0,591) 0,228 (0,061) 0,153 (0,212)
SEC 0,077 (0,533) 0,280 (0,021) 0,010 (0,938)
SFC 0,061 (0,617) 0,072 (0,555) -0,068 (0,578)

Legenda: Valores em negrito = correlagdo significante (p<0,05); ACSM - American College of Sports
Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA - American Heart Association; AACVPR -
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; SFC - Société Francaise de Cardiologie;
SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.

A tabela 9 apresenta os valores de acuracia, sensibilidade e especificidade quanto a
capacidade dos protocolos em prever sinais e sintomas durante a realizacdo do PRCV. O
protocolo da AHA apresentou melhor acurécia e especificidade, enquanto o da SFC apresentou

melhor sensibilidade.
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Tabela 9. Acuracia, sensibilidade e especificidade dos protocolos na deteccdo de sinais e

sintomas.

Protocolos

Acuracia

Sensibilidade

Especificidade

ACSM
SBC
AHA
Paskhow
AACVPR
SEC
SFC

0,54 (0,43-0,66)
0,51 (0,38-0,63)
0,61 (0,49-0,73)
0,53 (0,40-0,65)
0,53 (0,40-0,65)
0,51 (0,38-0,63)
0,51 (0,38-0,63)

0,53 (0,41-0,66)
0,57 (0,34-0,78)
0,56 (0,42-0,69)
0,43 (0,30-0,59)
0,53 (0,34-0,71)
0,58 (0,48-0,73)
0,59 (0,48-0,73)

0,56 (0,21-0,86)
0,45 (0,30-0,60)
0,67 (0,35-0,90)
0,62 (0,38-0,82)
0,52 (0,36-0,69)
0,43 (0,24-0,63)
0,42 (0,24-0,63)

Legenda: ACSM - American College of Sports Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA -
American Heart Association; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation;
SFC - Société Frangaise de Cardiologie; SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.

A relacdo de sinais e sintomas por pacientes estratificados em cada faixa de risco para
os protocolos analisados pode ser observada na tabela 10. Os pacientes classificados como alto
risco nos protocolos da AHA, Pashkow, SEC e SFC, apresentam uma relagdo maior do que

aqueles classificados nas outras classes de risco (baixo e moderado).

Tabela 10. Relacdo sinais e sintomas por paciente em cada faixa de risco para cada protocolo

de estratificacdo de risco cardiaco.

Protocolos Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco
ASCM (76) 1,00 (2) 6,29 (7) 3,48 (67)
SBC (68) 7,21 (47) 7,71 (14) 5,29 (7)
AHA (67) 5,17 (12) 7,08 (51) 9,25 (4)
Pashkow (69) 6,86 (21) 7,60 (43) 8,60 (5)
AACVPR (68) 6,13 (38) 9,60 (5) 9,32 (25)
SEC (68) 7,00 (35) 7,16 (19) 9,50 (14)
SFC (69) 6,71 (28) 7,55 (29) 8,92 (12)

Relacdo sinais e sintomas/nimero de pacientes em cada classe de risco (nimero de pacientes). Legenda = ACSM
- American College of Sports Medicine; SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia; AHA - American Heart
Association; AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; SFC - Société
Francaise de Cardiologie; SEC - Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo demonstram que o0s protocolos de
estratificacOes de risco cardiaco ndo apresentam correlagdes significantes com a presenca de
sinais e sintomas observados em PRCV. Ainda, as analises da sensibilidade e especificidade
demonstraram que eles ndo sdo capazes de prever de forma eficaz a ocorréncia de sinais e
sintomas nesses programas. Contudo a relagéo sinais e sintomas por paciente, demonstra que 0s
protocolos da AHA, Pashkow, SFC e SEC apresentam valores crescentes, ou seja, a medida
que a classe de risco aumenta, a relagdo também aumenta.

Este é o primeiro estudo a avaliar a precisdo dos 7 protocolos de estratificacdo de risco
em prever sinais e sintomas considerados rotineiros durante a realizacdo de PRCV, o que
reflete a grande importancia do mesmo. Os trabalhos anteriores que avaliaram essa relacao
somente avaliaram eventos de maiores importancias como IAM, PC e arritmias
complexas®®%87 ou utilizaram apenas 1 protocolo para avaliacdo dos sinais e sintomas®.

Os pacientes que foram analisados nesse estudo séo essencialmente idosos, com IMC
indicando uma condicéo de sobrepeso para a média da populacéo e que participam do PRCV a
cerca de 7,68 anos. Essas caracteristicas corroboram com as encontradas em pacientes inseridos
em outros PRCV brasileiros®:77-°,

Ainda, em relacdo ao perfil dos pacientes analisados, a maior parte dos individuos
apresentavam o diagnostico de ICO (53,94%, n=41) e os FRC mais frequentes foram a
hipertensdo arterial (86,84%, n=66), historico familiar (75,00%, n=57), hipercolesterolemia
(59,21%, n=45) e a presenca de diabetes mellitus (39,47%, n=30). E importante salientar que
diabetes mellitus, idade superior a 65 anos, hipertensdo arterial, dislipidemias e obesidade
abdominal contribuem para o desenvolvimento de ICO e aumentam o risco de IAM&8L Uma
vez que um dos objetivos centrais dos PRCV é justamente a manutencéo e controle dos FRC, a

presenca destes nos participantes do estudo é plausivel e vdo de encontro também com o perfil
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de participantes de outros programas®?®3. Os medicamentos utilizados pelos pacientes sio
semelhantes aos descritos por outros estudos’’-83,

Quanto aos sinais e sintomas, um total de 524 sinais e sintomas foi observado e os de
maior ocorréncia foram as arritmias (49,43%, n= 259), dor muscular (19,66%, n= 103), fadiga
(13,55%, n= 71), tontura (6,68%, n= 36) e angina (4,96%, n= 26). Disturbios de ritmo>5,
anginat®61.8687 e distlirbios relacionados ao sistema musculo esquelético, como dor muscular e
fadiga®®, foram também relatados em PRCV.

A presenca de disturbios de ritmo pode estar relacionada ao aumento da demanda
metabolica durante a realizacdo do exercicio fisico, que colabora com possiveis disturbios de
suprimento de fluxo sanguineo, que podem ou ndo acontecer durante a realizacdo do exercicio
fisico promovendo o surgimento de areas que possam apresentar isquemia ou ainda o
aparecimento de fibrose cicatricial, aléem de alteracbes nos sistema elétrico do coracao,
relacionado ao sistema simpatico/parassimpatico e ao periodo refratario da contracédo
cardiaca®®, DCV como insuficiéncia cardiaca ou miocardiopatia dilatada podem também estar
relacionadas aos disturbios de ritmo®#’.

Outros sintomas presentes na populacdo avaliada foram angina e tontura. A angina é
condicdo que em geral esta relacionada a incapacidade do fluxo sanguineo se comportar de
modo normal, devido a uma oclusdo de algum ponto das artérias coronarias ou anormalidades
anatdmicas das artérias e que consequentemente promove angina®®®. Em relacdo a tontura,
pacientes que sofreram |AM e realizaram a cirurgia de revasculariza¢do do miocéardio, sdo mais
susceptiveis a apresentar angina e tontura devido as suas condic@es fisiologicas pos evento
cardiaco®®.

Sintomas musculos esqueléticos como dores musculares e fadiga, foram os dois
sintomas subsequentes mais observados na populagdo em questdo. Dentre 0s possiveis motivos

para essas ocorréncias, podemos apontar que durante a contragdo muscular em geral individuos
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que possuem DCV estdo mais susceptiveis a hipdxia devido a dificuldades de fluxo sanguineo e
que a dor possa ser causada também por conta das micro lesdes que o exercicio fisico causa
durante sua realizagdo, que pode ser associada a dor muscular tardia®-2,

Vale mencionar também, que a presenca de doencas associadas, como os disturbios
ortopédicos (osteoporose, lesdes de meniscos, fibromialgia) que foram as mais recorrentes, bem
como distarbios renais (insuficiéncia renal cronica) e distarbios metabdlicos (hipotireoidismo,
gota), possivelmente podem estar associados ao sinais e sintomas apresentados, uma vez que 0s
mesmos promovem influéncia nos aspectos fisiologicos do organismo de forma geral®®%,
Entretanto, o baixo nimero de individuos com tais doencas associadas pode nao implicar em
uma grande influéncia sobre os sintomas musculos esqueléticos.

Outro aspecto que pode ser levado em consideracdo, é a influéncia medicamentosa que
0s pacientes tendem a apresentar, uma vez que os farmacos comumente utilizados pelos
mesmos podem ou ndo apresentar possiveis efeitos colaterais e influenciar nos sinais e
sintomas que 0S mesmos podem apresentar, tanto em grau quanto em numero de
ocorréncias®*’,

O surgimento de sinal/sintoma pelo individuo que esta inserido nos PRCV esta
relacionado a um panorama de complexidade. Entende-se que essas respostas relacionadas ao
esforco fisico podem ser intensificadas ou amenizadas pela aderéncia ou ndo ao tratamento
farmacoldgico ou ndo farmacoldgico, bem como relacionado a progressdo da doenca ou FRC.

Em relacdo a estratificacdo de risco cardiaco, o nimero de individuos em cada classe
de risco, variou de acordo com cada protocolo. No protocolo da ACSM a maior relacdo de
pacientes esta na faixa de alto risco, enquanto que para os protocolos da SBC, SEC e AACVPR
na de baixo risco e para os protocolos da AHA, SFC e de Paskhow na faixa de risco moderado.

Essa variagdo observada nas faixas de estratificacdo entre os protocolos esta relacionada a
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especificidade de cada protocolo, os quais possuem critérios especificos em cada faixa de
risco®.

Esse aspecto pode influenciar diretamente a prética clinica dos PRCV uma vez que,
com ja citado anteriormente, as classes de risco podem influenciar diretamente na

monitorizagdo e na forma como os terapeutas trabalham com os pacientes®’°

€,
consequentemente, a seguranca do paciente.

Ainda, pode-se verificar que os protocolos, com excecdo da ACSM, apresentaram
pacientes que ndo puderam ser alocados em nenhuma classe de risco devido a falta de exames
necessarios para classificacdo. Esse resultado reflete a importancia de uma avaliagdo médica de
boa qualidade em pacientes encaminhados a PRCV, uma vez que em geral os exames utilizados
pelos protocolos sdo comuns na pratica clinica (Exemplo: ECG, teste ergométrico,
ecocardiografia e holter). Entretanto, vale ressaltar que diversas barreiras podem influenciar a
realizacdo desses exames como: problemas com custos, solicitacbes ou disponibilidade de
equipamentos necessarios, além da capacitacdo do profissional que realiza a avaliagio® .

Nenhuma correlacdo significante foi observada entre os protocolos e a ocorréncia de
sinais e sintomas durante a realizacdo do PRCV, e os valores de r indicam as correlacdes de
magnitude fraca. A avaliacdo de concordancia entre os protocolos e sinais e sintomas por meio
do indice de Kappa, demonstrou que as concordancias entre os protocolos e sinais e sintomas
podem ser consideradas insignificantes ou fracas.

As concordancias baixas ou insignificantes entre os protocolos e a ocorréncia de sinais
e sintomas corroboram com 0s resultados presentes na literatura, mas avaliando a correlacao
entre protocolos de estratificacdo de risco e intercorréncias de maior magnitude como 1AM,
PCR e mortg>66367:68,

O estudo realizado por Pavy et al.%® estratificaram o risco dos 25.420 pacientes

avaliado por meio do protocolo da SFC*, e apenas 13 pacientes apresentaram um evento
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adverso. Desses 3 foram classificados como de alto risco, 4 com risco moderado e 6 com baixo
risco e nao foi observado correlacGes entre a classificacdo de risco e as intercorréncias de maior
importancia, como PCR.

O protocolo da AACVPR foi utilizado no estudo de Vongvanich et al.%”, que também
ndo encontraram relacdes significantes entre intercorréncias e os resultados da estratificacéo de
risco cardiaco. Choi et al.% utilizando o protocolo da AACVPR, investigaram somente os
pacientes classificados como alto risco e também néo observaram relac6es entre a classificacdo
e 0s eventos adversos durante o periodo de intervencéo.

Ja Paul-Labrador et al.*® avaliaram os protocolos da AACVPR?®, ACC, ACP e AHA%
e ndo observaram relacdo significativa dos protocolos com o surgimento de complicacdes de
maior grau e os niveis de correlacao foram classificados como razoavel (r = 0,19-0,47).

O protocolo de estratificacio de risco da AACVPR? foi utilizado também em outro
estudo®® para avaliar a relacdo entre as classificacdes de risco (baixa, moderada e alta) e o
surgimento de intercorréncias tanto consideradas de maior grau quanto mais simples e também
ndo foi encontrada relacdes significativas entre os protocolos e a ocorréncia de sinais e
sintomas durante a realizacdo de PRCV. Nesse estudo, apenas sinais e sintomas de menor grau
foram observados como a angina durante o exercicio, dispneia, arritmias supraventriculares e
hipotensao.

Quando avaliada a correlacdo entre os protocolos e 0s sinais e sintomas mais
recorrentes (arritmias, dor muscular e fadiga), apenas o protocolo da SEC apresentou
correlacdo positiva significante, demonstrando que quanto maior a classificacdo de risco maior
é a ocorréncia de dor muscular. Como a classificacdo dos individuos sdo baseados na
progressdo de critérios que podem influenciar diretamente o débito cardiaco e sua capacidade

de exercicio, como por exemplo uma baixa fracdo de ejecdo, presenca de isquemia miocardica
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e/ou a presenca reinfarto, isso pode aumentar a incidéncia de dor muscular com a piora no
quadro clinico do paciente!®,

Em relacdo a acuracia, que reflete a capacidade de medir aquilo que se propde a medir,
ou seja, a capacidade dos protocolos em prever a ocorréncia de sinais e sintomas, 0s protocolos
apresentaram uma acuracia de magnitude baixa, sugerindo que sdo limitados para prever a
ocorréncia de sinais e sintomas.

Dos protocolos avaliados, o protocolo da AHA* apresentou o maior valor para
acuracia 0,61 (0,49 — 0,73), sugerindo que essa diretriz, dentre as utilizadas nesse estudo, seja
melhor em estratificar os pacientes em faixas de risco corretas, de acordo com o surgimento de
sinais e sintomas.

Quando a sensibilidade e especificidade, as diretrizes de estratificacdo de risco
cardiaco apresentaram, em geral, tanto uma sensibilidade reduzida (os protocolos podem nao
detectar corretamente 0s pacientes que podem apresentar sinais/sintomas) quanto uma
especificidade reduzida (os protocolos apresentam uma chance mais elevada de indicar
erroneamente 0s pacientes que irdo apresentar sinais/sintomas).

Para a sensibilidade os protocolos da SFC* e da SEC*“® apresentaram os melhores
valores de sensibilidade 0,59 (0,48 — 0,73) e 0,58 (0,48 — 0,73), respectivamente. Assim, essas
diretrizes sdo possivelmente as que podem identificam corretamente os individuos que
apresentam sinais e sintomas durante os PRCV. Ja para a especificidade, os protocolos que
apresentaram os melhores valores foram os da AHA* 0,67 (0,35 — 0,90) e o protocolo descrito
por Paskhow*? 0,62 (0,38 — 0,82), sugerindo que esses protocolos sdo os mais efetivos para
classificar os pacientes que ndo apresentaram sinais e sintomas durante o PRCV.

O estudo de Paul-Labrador et al.®®, que analisou a possibilidade dos protocolos
utilizados em prever complicagdes durante a realizagdo do PRCV, mostrou que nenhuma das

diretrizes analisadas foi preditiva de intercorréncias de maior grau durante a realizagdo da
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reabilitacdo cardiovascular, apresentando os valores preditivos positivos de aproximadamente
3-7%.

Considerando os dados apresentados acima, os protocolos de estratificacdo de risco
cardiaco podem ndo ser tao sensiveis para determinar com base em suas classificacdes de risco,
0S pacientes que podem apresentar sinais e sintomas durante a realizacdo do PRCV. Contudo,
dos protocolos analisados, o da AHA foi o0 mais eficaz em classificar corretamente o0s pacientes
que ndo irdo apresentar sinais e sintomas e os protocolos da SFC e SEC podem ser mais
sensiveis para a determinacao dos individuos que possam apresentar sinais e sintomas durante o
PRCV.

Quando olhamos para a relagdo sinais e sintomas por paciente, os protocolos da AHA,
Pashkow, SFC e SEC apresentam essa relacdo de forma crescente com a classe de risco, ou
seja, os individuos que foram classificados como alto risco apresentam valores maiores dessa
relacdo. Adicionalmente, os mesmos protocolos apresentaram melhores valores tanto para
sensibilidade, especificidade e acuracia, o que pode refletir um carater que melhor se adeque
para a estratificacdo de risco cardiaco de fato.

Somado a isso, apesar dos protocolos ndo terem apresentados correlacfes
significantes, essa relacdo sinais e sintomas por paciente € uma forma de avaliacdo que deve ser
considerada, pois demonstra que os pacientes que sao estratificados nos protocolos da AHA,
Pashkow, SFC e SEC, e sdo alocados em classes de riscos maiores, podem apresentar mais
sinais e sintomas durante a realiza¢do do PRCV.

E evidente que o uso dos protocolos de estratificacdo de risco é essencial para a pratica
clinica, uma vez que os mesmos fornecem informagfes de extrema importancia para 0 manejo
dos pacientes inseridos nos PRCV.

De forma geral, o protocolo da AHA parece ser o protocolo mais adequado para a

realizacdo do processo de estratificagcdo do risco cardiaco nos PRCV, uma vez que 0 mesmo
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apresentou 0s melhores resultados para acurécia, sensibilidade e relacdo sinais e
sintomas/paciente, que segue um padrdo entre as classes de risco. Ao analisar mais
especificamente esse protocolo, é possivel observar que os critérios que 0 mesmo utiliza para o
processo de estratificacdo sdo exatamente detalhados e englobam os achados de varios exames
complementares a respeito do funcionamento cardiovascular e historia clinica.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que podem ser mencionadas, como a
impossibilidade na monitorizacdo da FC e PA de todos os participantes durante a fase de
aquecimento do protocolo. Ainda, alguns pacientes ndo apresentaram 0S exames Necessarios
para que pudessem ser estratificados em determinados protocolos, o que de certa forma, pode
ter exercido influéncia nos resultados obtidos no presente estudo.

O presente estudo traz informacdes que sdo de extrema importancia para o cenario
clinico, uma vez que os profissionais que trabalham nos centros de reabilitacdo cardiovascular
podem fazer uso de protocolos de estratificacdo e entender a eficacia desses protocolos em
prever a ocorréncia de sinais e sintomas podem fornecer melhores subsidios para ado¢éo desses
protocolos na sua pratica clinica. Pelos resultados apresentados, a utilizacdo dos protocolos da
AHA, Pashkow, SEC e SEF, poderdo fornecer melhores subsidios para padronizacdo da
monitorizacdo do seu paciente, bem como melhores critérios para definicdo da intensidade que

esses pacientes podem desenvolver durante a realizacdo dos PRCV.

CONCLUSAO

Portanto, podemos concluir que:

a) Nao foram encontradas correlacGes significativas entre os protocolos de estratificacdo
de risco cardiaco e a ocorréncia de sinais e sintomas, 0 que sugere que 0s protocolos de
estratificagdo de risco cardiaco analisados sdo limitados, de modo geral, em prever sinais e

sintomas durante a realizacdo dos PRCV;
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b) Apenas o protocolo da SEC apresentou correlacdo positiva significante com a dor
muscular, um dos sintomas mais recorrentes;

c¢) O protocolo da AHA apresentou a melhor acurécia e especificidade para classificar
corretamente o risco cardiaco do individuo de acordo com a ocorréncia de sinais e sintomas;

d) Os protocolos da SFC e SEC apresentaram melhores valores de sensibilidade, ou seja,
tem mais chances de classificar os pacientes que vdo apresentar mais sinais e sintomas em
classes de risco mais altas;

e) Para os protocolos da AHA, de Pashkow, SEC e SFC a relacdo sinais e

sintomas/paciente foram maiores quanto maior a faixa de risco.
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Apéndice 2. Definig¢Ges dos sinais e sintomas que foram avaliados nas sessoes.

SINAIS / SINTOMAS

DEFINICOES

Alteragdes na frequéncia

de pulso

Pulso irregular apresentado pelo paciente durante a anélise
da frequéncia cardiaca por palpacdo manual da artéria
radial, durante todas as fases do atendimento.

Confirmacéo: palpacdo manual da artéria radial.

PAS aumentada durante o

exercicio

Valor igual ou maior que 200 mmHg durante o exercicio.

PAD aumentada durante o

Valor igual ou maior que 120 mmHg durante o exercicio.

exercicio
Taquipneia Sera considerado taquipneia o paciente que apresentar mais
de 20 rpm durante a fase de repouso e relaxamento.
Palidez Caracterizado pela falta de sangue em determinada area
corporal; falta de coloragdo em determinada area
comparada com a coloracdo normal.
Tontura A tontura pode ser definida como uma sensacgéo de
alteracdo do equilibrio corporal.
Angina Dor ou desconforto em forma constritora, compressiva, em
queimacdo ou “sensacdo de peso”’; com possiveis
localizagdes: subesternal, ambos os bragos, no pescoco,
mandibula, dedos e regido interescapular.
Céaimbra Contracgdes espasmaddicas muscular, podendo ser referida

em qualquer lugar do corpo.

Dor Muscular

Sensacdo de desconforto na musculatura esquelética,
podendo ser referida em qualquer lugar do corpo.

Fadiga Sensacdo fisica desagradavel, com componentes cognitivos
e emocionais, descrita como cansago que nao alivia com
estratégias usuais de restauracédo de energia.
Nausea E a sensacio apresentada antes do vomito, ndo existindo

obrigatoriedade em terminar em vomito. E relatada como

algo desagradavel na regido epigastrica.

Legendas: rpm = respiracdo por minuto; PAS = pressao arterial sistolica; PAD = pressdo
arterial diastolica; mmHg = milimetros de mercdrio.
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Apéndice 3. Ficha utilizada durante as sessfes para anotac¢ao de sinais e sintomas.

Nome: Idade:

Data da Sessdo F SI|F SI| F Sl
FasedaReabilitacdo § 1 |2 |3 |4 |511|2 |34 5|12 |3|4]|5

Alteragdes no pulso

1 PAS em exercicio

1 PAD em exercicio

Taquipneia

Palidez
Tontura

Angina

Caimbra

OO NORJOIB|WIN -

Dor Muscular

[EEN
o

Fadiga

11 Nausea

Legenda: F= Falta/ SI= Sem intercorréncia/ 1= Repouso/ 2= Aquecimento/ 3= Resisténcia/ 4= Relaxamento/ 5= todas as

fases.

VERSO DA FICHA

SINAIS SINTOMAS
1. Alteracbes na frequéncia de pulso 1. Tontura
2. Pressdo sist6lica acima de 200 mmHg 2. Angina
3. Pressdo diastdlica acima de 120 mmHg 3. Caimbra
4. Taquipneia 4. Dor muscular
5. Palidez 5. Fadiga
6. Nausea
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ANEXOS
Anexo 1. Parecer de aceite do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade.

UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO gzm«i mo
CAMPUS DE PRESIDENTE asil
PRUDENTE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: EFICACIA DE PROTOCOLOS DE ESTRATIFICAQAOAE PARAMETROS CLINICOS,
FISICOS E BIOQUIMICOS EM PREVER INTERCORRENCIAS EM PROGRAMAS DE
REABILITACAO CARDIOVASCULAR.

Pesquisador: Lais Manata Vanzella

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 79213417.0.0000.5402

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.518.077

Apresentacgao do Projeto:

E uma proposta de programa de reabilitagao cardiovascular (PRCV), bastante relevante na atualidade, como
forma de tratar de doengas cardiovasculares sem a intervengdo medicamentosa, além de seu carater
preventivo, com o valor de beneficiar em muito os pesquisadores e pacientes do setor de cardiologia do
Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitagdo (CEAFIR) da FCT/UNESP, Campus de
Presidente Prudente/SP. Contara com a participagéo de 70 individuos normalmente atendidos nesse local,
sendo excluidos das andlises aqueles que faltarem em mais de seis sessdes consecutivas do programa ou
que totalizarem mais de 12 faltas ao longo do periodo de analise dos sinais e sintomas. Além disso, todas
as informagdes obtidas por meio da analise dos dados coletados serédo repassadas ao paciente por meio de
um relatério.

Objetivo da Pesquisa:

1) avaliar a eficacia dos protocolos de estratificagdo de risco em prever sinais e sintomas durante a
realizagdo de um PRCV; 2) analisar a correlagdo entre comorbidade, qualidade de vida, parametros clinicos,
fisicos e bioquimicos mensurados em repouso com a presenga de sinais/sintomas em participante de um
PRCV; 3) avaliar se alteragdes em parametros clinicos, fisicos ou bioquimicos induzidos pelo PRCV
exercem influéncia no aparecimento de sinais e sintomas durante sua execugéo.

Endereco: Rua Roberto Simonsen, 305

Bairro: Centro Educacional CEP: 19.060-900
UF: SP Municipio: PRESIDENTE PRUDENTE
Telefone: (18)3229-5315 Fax: (18)3229-5353 E-mail: cep@fct.unesp.br
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UNESP - FACULDADE DE
CIENCIAS E TECNOLOGIA DO ng«i mo
CAMPUS DE PRESIDENTE asil
PRUDENTE

Continuagéo do Parecer: 3.518.077

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Como alertam os pesquisadores (Prof. Dr. Luis Carlos M. Vanderlei e pés-graduanda Lais M. Vanzella), o
paciente podera sofrer apenas microlesées nos musculos (lesées minimas, que sao recuperadas
rapidamente e de forma total), caracterizada por dor muscular, como as que ocorrem normalmente apos
uma atividade que exija uma forga muscular intensa, como é o caso dos testes musculares que serao
realizados. Soma-se a isto que, “visando a seguranga dos voluntérios, todos os procedimentos referentes ao
teste de esforgo maximo serdo acompanhados por um Médico Cardiologista”. Além disto, as pungdes
venosas para a coleta de amostras sanguineas poderéo resultar em dor no local e/ou manchas rochas.
Estas porém, caracterizam situagbes comuns e que nao acarretardo problemas a sua saude. A
pesquisadora detalha que “Para a analise dos parametros bioquimicos (IL-6, IL-10 e TNF-alpha) serédo
coletadas amostras sanguineas dos voluntarios (15 ml). Estas serdo centrifugadas a 3500 g por 15 minutos
a 4°C e armazenadas a -20°C para posterior andlise”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

De forma sucinta, a partir do resumo da pesquisa, O estudo sera dividido em trés subprojetos, divididos em
trés etapas: 1) estratificagdo de risco dos pacientes que participardo do estudo por dois avaliadores
independentes (Estudo 1) e avaliagdo das comorbidades, qualidade de vida e de parametros clinicos
(parametros cardiorrespiratérios e avaliagdo da modulagdo autonémica), fisicos (resisténcia isométrica
maxima, contragéo isométrica voluntaria maxima, capacidade funcional e nivel de atividade fisica) e
bioquimicos (IL-6, TNF-alpha e IL-10) (Estudos 2 e 3). Em seguida, os pacientes serdo acompanhados por
24 sessoes durante as rotinas do PRCV para avaliagéo de sinais e sintomas, para posterior correlagdo com
a estratificag@o de risco obtida em cada protocolo (Estudo 1), com os dados obtidos de comorbidades,
qualidade de vida, valores de repouso dos parametros clinicos, fisicos e bioquimicos acima mencionados
(Estudos 2 e 3); 2) Os pacientes realizardo as rotinas normais do seu PRCV por um periodo de 6 meses
(Estudo 3); 3) Os mesmos serdao novamente avaliados por seus parametros clinicos, fisicos e bioquimicos e,
em seguida, serdo novamente acompanhados por mais 2 meses (24 sessdes) durante as rotinas das
sessdes do PRCV para avaliagédo de sinais e sintomas, o que permitira avaliar se ganhos/perdas nestes
parametros exercem influéncias no aparecimento de sinais e sintomas durante as sessdes do dito programa.
Pesquisas como esta tem proposta altamente relevante para diminuir o indice atualmente elevado de
doengas cardiovasculares, como detalhadamente informado no projeto (mediante promogéo do estilo de
vida saudavel, controle e/ou redugéo de fatores de risco
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relacionados ao aparecimento de eventos cardiovasculares associados a obesidade, tabagismo, estresse,
sedentarismo, hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, sindrome metabdlica, etc.). Para efeito
de aprovagéo do projeto junto ao CEP, na data de coleta de dados (inicio em novembro do corrente ano)
nao ha divergéncias ou problemas. Além disso, a pesquisadora justifica que “No parecer obtido deste projeto
foi pontuado o seguinte item: 4) foi declarado nas Informagées Basicas do Projeto um orgamento financeiro
para a realizagdo do estudo no valor de R$ 77.279,17. A fonte para obtengédo desse recurso seria de
financiamento proprio? O projeto em questéo foi encaminhado para a Fundagéo de Amparo a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo (FAPESP) e estamos aguardando o parecer. Caso tenhamos uma resposta negativa,
algumas analises no serao realizadas”. Expde, por fim, uma justificativa de emenda: “Houve a possibilidade
de realizagédo da ergoespirometria no presente estudo. Foi proposto como desfecho a analise da capacidade
funcional e sua associagdo com o aparecimento de sinais e sintomas em programas de reabilitagao
cardiovascular, e o teste ergoespirometrico é considerado padrédo ouro para analise deste desfecho. Neste
sentido, se d4 a importancia desta emenda, que propde a insergcdo deste teste em sua metodologia”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Em anexo na Plataforma Brasil, constam os seguintes arquivos: 1. TCLE, conciso e esclarecedor na
linguagem do participante leigo no tema da pesquisa. Consta como formulario antigo, no qual a vice-
coordenadora do CEP era a Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libério. Todavia, a meu ver, isso ndo
interfere no consentimento favoravel do presente parecer. 2. Folha de Rosto, especificando que tomardo
parte da pesquisa 70 pacientes, corretamente preenchido porém com data de 19 de outubro de 2017
(provavelmente coincidindo com o inicio do curso de pés-graduagédo da pesquisadora). 3. Projeto de
pesquisa completo, informando a data inicial do curso da pés-graduanda - setembro de 2017 e o
cronograma de atividades. 4. Termo de responsabilidade e compromisso para guarda e uso de dados e
arquivos de pesquisa e 5, Autorizagédo legal do Laboratério de Fisiologia do Estresse da FCT, UNESP,
Campus de Presidente Prudente — datados em outubro de 2017, assinados respectivamente pelos
responsaveis tanto da presente pesquisa como pelo recinto de atividades laboratoriais envolvidas. 6.
Declaragéao da enfermeira autorizada para a coleta sanguinea (Carla Franchini Batista Nesta; COREN:
000.759.916). 7. Termo de compromisso, datado de outubro de 2017, com assinatura de ambos
responsaveis (orientada e coordenador do projeto) 8. Formulério de Informag6es Basicas, atendendo em
detalhes os quesitos (Ensaio clinico por meio do exercicio e da reabilitagdo cardiovascular, sem intervengao
medicamentosa). 9.
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Autorizagao do Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia da FCT/UNESP, esclarecendo o periodo
de uso, com data (outubro 2017) e assinatura do responsavel legal.

Recomendagoes:

A relevancia do projeto mais os documentos anexados corroboram sua aceitagédo na relatoria deste CEP,
atendendo os tramites burocraticos do site da Plataforma Brasil. Os riscos de microlesdes musculares e/ou
possiveis caibras (“caimbras — sic, no Projeto detalhado) durante a execugdo do programa, associados a
possiveis dores ou manchas roxas (“rochas” - sic, na p. 6 do Formuléario de Informagées Basicas) durantes
as pungdes para coleta do sangue nédo se traduzem em agravantes para impedimento ético. A pesquisa tem
suporte na literatura com destaque aos testes metodoldgicos estatisticos.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisa esta bem consolidada na Literatura especifica (n=120). Os anexos do PRCV estao todos
expostos no final do Projeto detalhado. Porém, como a pesquisadora expde claramente, “informagées
referentes aos protocolos de estratificagdo de risco podem auxiliar o profissional que trabalha com
reabilitagdo cardiovascular a definir qual o protocolo de estratificagédo de risco mais adequado e que lhe
permita uma conduta mais segura e eficaz durante a realizagéo do programa”. 02/09/2019 é a data do
primeiro recrutamento dos 70 pacientes. Entendo assim que o projeto esta plenamente adequado em
ateng@o aos requisitos da resolugdo CNS 466/12, norma operacional 01/2013 e regimento intemo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da FCT/UNESP, Presidente Prudente.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Em reuniéo realizada no dia 16.08.2019, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia - Unesp - Presidente Prudente, em concordancia com o parecerista, considerou a emenda
APROVADA.

Obs: Lembramos que ao finalizar a pesquisa, o (a) pesquisador (a) devera apresentar o relatério final.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo

Informagoes PB_INFORMACOES_BASICAS_139829 15/07/2019 Aceito
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Anexo 2. Critérios da ACSM para estratificacdo de risco de eventos durante o exercicio.

Baixo Risco

Homens com menos de 45 anos de idade e mulheres com menos de 55 anos de idade que séo
assintomaticos e ndo satisfazem mais de um limiar dos fatores de risco principais (Positivos -
historico familiar, fumo de cigarros, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, glicose de jejum
alterada, obesidade, estilo de vida sedentario. Negativo — colesterol HDL sérico alto).

Risco Moderado

Homens com 45 anos ou mais, mulheres com 55 anos ou mais; ou entdo aqueles que satisfazem o

limiar para dois ou mais fatores de risco principais como descrito acima.

Alto Risco

Individuos com um ou mais sinais e sintomas sugestivos (dor, desconforto no térax, pescogo,
maxila ou bracos, falta de ar em repouso ou com rapido esforco, vertigem ou sincope, ortopneia ou
dispneia paroxistica noturna, edema nos tornozelos, palpitagdo ou taquicardia, claudicacdo
intermitente, sopro cardiaco conhecido, fadiga excessiva ou falta de ar em atividades habituais) ou
com doenga cardiovascular (doenca cardiaca, vascular periférica ou vascular cerebral), pulmonar
(doenca pulmonar obstrutiva cronica, asma, doenga pulmonar intersticial, ou fibrose cistica) ou

metabdlica conhecida (diabetes mellitus, disturbios da tireoide, doenga renal ou hepatica).
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Anexo 3. Critérios da SBC para estratificacdo de risco de eventos durante o exercicio.

Baixo Risco

. Capacidade funcional = 7 MET.

. Auséncia de isquemia miocérdica em repouso ou em teste de esforco com intensidade menor que
6 MET.

. FE do ventriculo esquerdo = 50%.

. Auséncia de ectopia ventricular significante apds o terceiro dia apés IAM.

. Resposta adequada da pressao arterial ao esforgo.

. Capacidade de auto monitorizar a intensidade com que se exercita.

Risco Moderado

. Presenca de isquemia miocérdica.

. Depressdo do segmento ST =2 mm.

. Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintilografia miocardica com Talio.

. FE do ventriculo esquerdo = 35 — 49%.

. Auséncia de ectopias ventriculares complexas.

. Auséncia de queda na pressao arterial durante o exercicio.

Alto Risco

. Angina recorrente com alteraces isquémicas no segmento ST além das 24 horas seguintes a

admisséo hospitalar.

. Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva.
. FE do ventriculo esquerdo = 35%.
. Ectopias ventriculares complexas (extra-sistoles ventriculares multifocais, taquicardia

ventricular, fendbmeno R sobre T, fibrilagdo ventricular).

. Capacidade funcional = 5 MET em teste de esfor¢o limitado por angina, infra desnivel de
segmento ST ou resposta inadequada da pressao arterial.

. Diminuicdo ou incapacidade de aumento da pressdo arterial sistolica durante o esforgo.

. AlteracGes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou angina durante o exercicio.

Legenda: MET= Equivalente metabdlico; FE= Fracdo de ejecdo; IAM= Infarto Agudo do

Miocardio.
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Anexo 4. Critérios da AHA para estratificacdo de risco de eventos durante o exercicio.

Classe A

Al: Criancas, adolescentes, homens < 45 anos e mulheres < 55 anos de idade que ndo apresentam
sintomas de presenca conhecida de doenga cardiaca nem fatores significativos de risco coronariano.
A2: Homens > 45 anos e mulheres > 55 anos que ndo apresentam sintomas nem presenca conhecida
de doenca cardiaca e com < 2 fatores de significativos de risco cardiovascular.

A3: Homens > 45 anos e mulheres > 55 anos que ndo apresentam sintomas nem presenca conhecida

de doenga cardiaca e com > 2 fatores de significativos de risco cardiovascular.

Classe B

B1: Doenca coronariana (infarto do miocéardio, revascularizacdo miocérdica, angioplastia, angina do
peito, teste de esforco anormal e angiogramas coronarianos anormais) cuja condicdo é estavel e que
possui as caracteristicas clinicas esbogadas abaixo.

B2: Doenca cardiaca valvular, excluindo-se estenose valvular severa ou a regurgitacdo com as
caracteristicas clinicas esbogadas abaixo.

B3: Doenga cardiaca congénita; a estratificagdo dos riscos deve ser orientada pelas recomendagoes
da 272 Conferéncia de Bethesda*.

B4: Miocardiopatia; FE < 30%; inclui os pacientes estaveis com insuficiéncia cardiaca e com
qualquer uma das complicac@es clinicas esbogadas abaixo, porém sem miocardiopatia hipertrofica
nem IAM recente.

B5: Anormalidades no teste de esfor¢o que ndo preenchem os critérios esbocados na Classe C.

Caracteristicas Clinicas

Caracteristicas clinicas presentes de acordo com exames complementares. Devem-se marcar todas as

caracteristicas clinicas presentes.

1.
2.
3.
4.

Classe 1 ou 2 na “Classificacdo Funcional da New York Heart Association”.
Capacidade de exercitar-se < 6 MET.
Nenhuma evidéncia de ICC.

Nenhuma evidéncia de isquemia do miocardio ou de angina em repouso no teste de esforgo de 6

MET ou menos.

5. Elevacéo apropriada na presséo arterial sistélica durante o exercicio.

6. Auséncia de taquicardia ventricular sustentada ou ndo sustentada em repouso ou com o0
exercicio.

7. Capacidade de realizar o auto monitoramento satisfatorio da intensidade da atividade.
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Classe C

Esta classificacdo inclui individuos com gualquer um dos seguintes diagndsticos:

C1: CAD com as caracteristicas clinicas descritas abaixo.

C2: Doenca cardiaca valvular, excluindo estenose valvular grave ou regurgitagdo com as caracteristicas
clinicas descritas abaixo.

C3: cardiopatia congénita; estratificacdo de risco para pacientes com cardiopatia congénita deve ser
guiada pela 272 Bethesda Recomendac@es da conferéncia.

C4: Cardiomiopatia: EF 30%; inclui pacientes estaveis com coragdo falha com as caracteristicas clinicas
descritas abaixo, excluindo cardiomiopatia hipertrica ou miocardite recente.

* C5: arritmias ventriculares complexas ndo bem controladas.

Caracteristicas clinicas (qualquer um dos seguintes):

1. Classe 3 ou 4 da NYHA.

2. Resultados do teste de exercicio

* Capacidade de exercicio 6 de MET

* Angina ou depressao isquémica do ST em uma carga de trabalho de 6 MET

* Queda na pressao arterial sistolica abaixo dos niveis de repouso durante o exercicio

* Taquicardia ventricular ndo sustentada com exercicio

3. Episddio anterior de parada cardiaca primaria (isto é, parada cardiaca que

ndo ocorreu na presenca de infarto agudo do miocéardio

ou durante um procedimento cardiaco).

4. Um problema médico que o médico acredita ser ameagador da vida.

Legenda: FE = Fracdo de ejecdo; IAM = Infarto Agudo do Miocérdio; MET = Equivalente Metabolico;

ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
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Anexo 5. Critérios definidos por Pashkow para estratificacdo de risco de eventos durante o

exercicio.

Baixo Risco

Apos revascularizacdo miocérdica sem complicagdes.
Capacidade funcional ao teste ergométrico > 7,5 MET, trés semanas apds o evento coronario.

Auséncia de isquemia, disfuncdo ventricular esquerda ou arritmias severas.

Risco Moderado

Capacidade funcional ao teste ergométrico < 7,5 MET, trés semanas ap0s evento coronario.

Angina ou infra desnivelamento do segmento ST ao exercicio > 1 mme <2 mm.

Anormalidades de perfusdo (isquemia transitoria) ou de movimentagao de parede com estresse.

Insuficiéncia cardiaca pregressa.
Disfuncg&o ventricular esquerda de leve a moderada.
Potencial tardio presente ao eletrocardiograma de alta resolugéo.

Taquicardia ventricular ndo sustentada.

Alto Risco

Capacidade funcional ao teste ergométrico < 4,5 MET, trés semanas ap06s o evento coronario.
Disfuncdo ventricular esquerda grave.

Infra desnivelamento do segmento ST > 2 mm com exercicio.

Hipotenséo induzida pelo exercicio (15 mm Hg).

Isquemia induzida com baixos niveis de exercicios.

Persisténcia de isquemia apds exercicio.

Arritmias ventriculares sustentadas, induzidas ou espontaneas.

Legenda: MET = Equivalente Metabolico.
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Anexo 6. Critérios da AACVPR para estratificacao de risco de eventos durante o exercicio.

Baixo Risco

Achados dos Testes de Esforco

o Auséncia de disritmias ventriculares complexas durante o teste de esfor¢o e a recuperacéo.

o Auséncia de angina ou outros sintomas significativos durante o teste de esfor¢o e na recuperacao.
o Presenca de hemodindmica normal durante o teste de esforco e a recuperacéo.

o Capacidade funcional > 7 MET.

Achados dos Exames Complementares

o FE em repouso > 50%.

o IAM ndo-complicado ou procedimento de revascularizagéo.

o Auséncia de disritmias ventriculares complicadas em repouso.

o Auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva.

o Auséncia de sinais ou sintomas de isquemia pés-evento / pds-procedimento.

o Auséncia de depresséo clinica.

Risco Moderado
Achados dos Testes de Esforco

o Presenca de angina ou outros sintomas significativos que ocorrem apenas com altos niveis de
esforgo (> 7 MET).

o Nivel leve a moderado de isquemia silenciosa durante o teste de esforgo ou a recuperagéo (ST < 2
mm).

o Capacidade funcional <5 MET.

Achados dos Exames Complementares

. FE = 40% — 49%.

Alto Risco
Achados dos Testes de Esforco

. Presenca de disritmias ventriculares complexas durante o teste de esforco ou a recuperagéo.

. Presenca de angina ou outros sintomas significativos com baixos niveis de esfor¢o (< 5 MET) ou
durante recuperacao.

. Alto nivel de isquemia silenciosa durante o teste de esforgo ou a recuperagdo (ST > 2 mm).

. Presenca de hemodindmica anormal com o teste de esfor¢o ou durante a recuperacao.

Achados de Exames Complementares ou Histéria Clinica

. FE em repouso < 40%.
. Historia de parada cardiaca ou de morte sUbita.
. Disritmias complexas em repouso.
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. IAM complicado ou procedimento de revascularizagéo.
. Presenca de ICC.
. Presenca de sinais e sintomas de isquemia pos-evento/pds-procedimento.

. Presenca de depressao clinica.

Legenda: MET = Equivalente Metabdlico; FE = Fracdo de ejecdo; IAM = Infarto Agudo do Miocardio;

ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.
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Anexo 7. Critérios da SFC para estratificacdo de risco de eventos durante o exercicio.

Baixo Risco

Evolucdo clinica hospitalar sem complicaces (sem isquemia recorrente, insuficiéncia cardiaca ou
arritmia ventricular grave).

Boa capacidade funcional (> 6 MET) depois (trés semanas ou mais) da fase aguda.

Funcdo sistélica do ventriculo esquerdo preservada.

Auséncia de isquemia miocardica em repouso ou durante o exercicio.

Auséncia de arritmias ventriculares graves em repouso ou durante o exercicio.

Risco Moderado

Capacidade funcional moderada (5-6 MET) depois (trés semanas ou mais) da fase aguda, limiar
isquémico elevado.

Funcéo sistdlica do ventriculo esquerdo moderadamente prejudicada.

Isquemia miocérdica residual moderada e/ou infra desnivelamento do segmento ST < 2 mm no
teste de esforgo ou isquemia miocéardica reversivel durante a ecocardiografia ou exploragdes
isotopicas.

Arritmias ventriculares leves (classe | ou Il de Lown) em repouso ou durante o exercicio.

Alto Risco

Evolucéo clinica hospitalar com complicacdes (insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico e / ou
arritmia ventricular grave).

Os sobreviventes de morte subita.

Baixa capacidade funcional (< 5 MET) depois (trés semanas ou mais) da fase aguda.

Funcdo ventricular esquerda gravemente comprometida (FE < 30%).

Isquemia miocardica residual (angina de esfor¢o grave incapacitante, baixo limiar isquémico e / ou
infra desnivelamento do segmento ST > 2 mm ao eletrocardiograma no exercicio).

Arritmias ventriculares complexas (classe 11, IV e V de Lown) em repouso ao exercicio.

Legenda: MET = Equivalente Metabolico; FE = Fracdo de Ejecao.
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Anexo 8. Critérios da SEC para estratificagdo de risco de eventos durante o exercicio.

Baixo Risco

o Evolucdo clinica hospitalar sem complicactes
o Auséncia de isquemia

o Capacidade funcional > 7 MET

. FE > 50%.

. Auséncia de arritmias ventriculares severas

Risco Moderado

o Ocorréncia de Angina

o Anormalidades reversiveis com talio de esforco
o Capacidade funcional entre 5 — 7 MET

o FE de 35a49%

Alto Risco

o Reinfarto. ICC hospitalar

o Depressdo de segmento ST > 2mm com FC < 135 bpm

o Capacidade funcional <5 MET com ou sem depressao de segmento ST
o FE < 35%

o Resposta hipotensora ao esforgo

o Arritmias ventriculares malignas

Legenda: MET = Equivalente Metabolico; FE = Fracdo de ejecdo; ICC = Insuficiéncia Cardiaca

Congestiva.
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